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Streszczenie
Cukrzyca jest czynnikiem ryzyka wielu powikłań urologicznych. U mężczyzn powikłania te dotyczą najczęściej zaburzeń 
erekcji, które występują w populacji chorych na cukrzycę trzy razy częściej niż w przypadku mężczyzn z prawidłową toler-
ancją węglowodanów. Cukrzyca przyczynia się do wystąpienia zaburzeń erekcji na skutek dysfunkcji śródbłonka naczyń 
krwionośnych, obecności neuropatii, strukturalnej i funkcjonalnej dysfunkcji mięśni gładkich ciał jamistych oraz za-
burzeń hormonalnych. Alprostadyl to syntetyczna forma prostaglandyny E1, która powoduje rozszerzenie naczyń krwion-
ośnych poprzez bezpośrednie oddziaływanie na mięśniówkę gładką tętnic. Poza iniekcjami do ciał jamistych i głębokim 
docewkowym podawaniem, możliwe jest także zastosowanie alprostadylu w kremie, który szybko i niemal całkowicie jest 
wchłaniamy do ciała gąbczastego i ciał jamistych prącia. Postać kremu można zastosować jako terapię pierwszego rzutu 
w przypadku występowania przeciwwskazań do przyjmowania inhibitorów PDE5 lub u pacjentów preferujących miejscową 
aplikację leku oraz jako leczenie drugiego rzutu u chorych z brakiem odpowiedzi lub tolerancji na leczenie PDE5i, także 
w trudnych przypadkach schorzenia, jakie występują na przykład w cukrzycy. Alprostadyl jest aplikowany do ujścia ze-
wnętrznego cewki moczowej 5–30 min przed planowanym stosunkiem płciowym. Pełna erekcja jest uzyskiwana w ciągu 
10–12 min i utrzymuje się około 1–2 godzin. Z uwagi na brak ogólnoustrojowego działania alprostadyl w kremie jest 
bezpieczny i dobrze tolerowany przez pacjentów. Ponadto nie wchodzi w interakcję ze spożywanym pokarmem i alkohol-
em. Możliwość nowoczesnej i skutecznej terapii zaburzeń erekcji, jaką stanowi alprostadyl w kremie, przyczynia się do 
poprawy jakości życia chorych na cukrzycę.
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Tabela 1. Etapy leczenia zaburzeń erekcji
Etap terapii Sposób leczenia
Leczenie pierwszego 
rzutu
Doustne inhibitory fosfodiesterazy 
typu 5 (PDE5i) 
Leczenie drugiego  
rzutu
Alprostadyl w iniekcjach do ciał  
jamistych, próżniociągi
Leczenie trzeciego  
rzutu
Implantacja protez prącia metodą 
zabiegową
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Wstęp
Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) jest czynnikiem ry-
zyka wielu powikłań urologicznych. Wykazano związek 
cukrzycy typu 2 z częstszym występowaniem nowotworów 
układu moczowo-płciowego (raka gruczołu krokowego, 
raka pęcherza moczowego, raka nerkowokomórkowe-
go), zakażeń układu moczowego, kamicy nerkowej czy 
niedoboru androgenów. Najczęstszymi powikłaniami 
urologicznymi występującymi u chorych na cukrzycę są 
zaburzenia erekcji, które definiuje się jako niezdolność do 
osiągnięcia lub utrzymania wzwodu prącia wystarczającego 
do odbycia satysfakcjonującego stosunku płciowego [1]. 
Szacuje się, że w Stanach Zjednoczonych zaburzenia erekcji 
występują u około 12 milionów mężczyzn [2]. Wzrastająca 
epidemicznie częstość występowania cukrzycy na świecie 
może się przekładać na zwiększenie liczby pacjentów 
obciążonych występowaniem zaburzeń sfery seksual-
nej, przede wszystkim zaburzeń erekcji [3, 4]. Częstość 
występowania zaburzeń erekcji w populacji mężczyzn 
chorujących na cukrzycę ocenia się na 30–90% [4–6]. 
Podobnie, około 19,5% mężczyzn zgłaszających się do 
urologa z powodu zaburzeń erekcji choruje na cukrzycę [7]. 
W badaniu Massachusetts Male Aging Study wykazano, że 
zaburzenia erekcji występują trzy razy częściej w populacji 
chorych na cukrzycę w porównaniu z mężczyznami z praw-
idłową tolerancją węglowodanów. Częstość występowania 
tych zaburzeń w cukrzycy wzrasta wraz z wiekiem, czasem 
trwania choroby i pogorszeniem kontroli glikemii i jest 
większa w odniesieniu do chorych na cukrzycę typu 2 
w porównaniu z chorymi na cukrzycę typu 1 [8, 9]. 
Wykazano związek zaburzeń erekcji ze wzrostem ryzyka 
chorób sercowo-naczyniowych, szczególnie u mężczyzn 
obciążonych zespołem metabolicznym [2]. Zaburzenia 
erekcji nie tylko mogą się ujawniać u osób obciążonych 
występowaniem choroby wieńcowej oraz choroby ob-
wodowych naczyń krwionośnych, ale także mogą po-
przedzać wystąpienie choroby układu sercowo-naczynio-
wego [10, 11]. Ten dwukierunkowy związek wynika z faktu 
współdzielenia czynników ryzyka występowania miażdżycy 
zarówno przez zaburzenia erekcji, jak i choroby układu 
krążenia [2, 12]. Wczesna diagnoza zaburzeń erekcji u pac-
jentów z cukrzycą może pomóc zapobiec zaburzeniom or-
ganicznym i emocjonalnym u tych mężczyzn oraz przyczynić 
się do określenia czynników ryzyka chorób sercowo-na-
czyniowych. Badania przesiewowe w kierunku zaburzeń 
seksualnych powinny stać się częścią rutynowej opieki dia-
betologicznej [13]. Optymalizacja kontroli glikemii, leczenie 
schorzeń towarzyszących i zmiana stylu życia są podstawą 
postępowania terapeutycznego u chorych na cukrzycę [4, 
5, 8, 11]. Leczenie farmakologiczne opiera się tradycyjnie 
na doustnym stosowaniu inhibitorów fosfodiesterazy typu 
5 (PDE5i), co stanowi leczenie pierwszego wyboru, a w razie 
braku skuteczności stosuje się alprostadyl w iniekcjach 
do ciał jamistych i próżniociągi (leczenie drugiego rzutu), 
a także zabiegi operacyjne obejmujące implantację różnego 
rodzaju protez prącia (leczenie trzeciego rzutu) (tab. 1) [2, 
5, 6, 8, 14, 15]. W niniejszym artykule przedstawiono zalety 
stosowania alprostadylu w postaci kremu do stosowania 
miejscowego jako skutecznego leczenia zaburzeń erekcji 
u chorych na cukrzycę.
Mechanizm erekcji
Mechanizm wzwodu prącia wiąże się z relaksacją 
mięśniówki gładkiej ciał jamistych, co skutkuje rozkurczem 
tętnic i beleczek ciał jamistych, a w konsekwencji zwiększe-
niem napływu krwi tętniczej do zatok ciał jamistych prącia, 
a następnie aktywacją mechanizmu wenookluzyjnego 
(uciśnięcie układu żylnego prącia do osłonki białawej prą-
cia) i erekcją. Relaksacja mięśniówki gładkiej ciał jamistych 
jest wynikiem spadku cytoplazmatycznego stężenia jonów 
wapnia, co jest spowodowane w głównej mierze produkcją 
w mięśniówce gładkiej, pod wpływem tlenku azotu, cyklicz-
nego guanozynomonofosforanu (cGMP, cyclic guanosine 
monophosphate) wpływającego na kaskadę enzymatyczną 
związaną z kinazą białkową G. Wewnątrzkomórkowy spadek 
stężenia jonów wapnia i będąca jego następstwem relak-
sacja mięśniówki gładkiej ciał jamistych prącia i wzwód 
mogą być również spowodowane wzrostem produkcji 
innego wtórnego przekaźnika — cyklicznego adenozyno-
monofosforanu (cAMP, cyclic adenosine monophosphate). 
Wzrost wytwarzania cAMP jest stymulowany aktywacją 
znajdujących się na powierzchni komórek mięśni gładkich 
receptorów PGE1 [12, 16–18]. 
Czynniki ryzyka wystąpienia  
zaburzeń erekcji
Erekcja jest zjawiskiem naczyniowo-nerwowym uwzględ-
niającym wpływ hormonów, dlatego też czynniki negat-
ywnie wpływające na każdy z wymienionych elementów 
mogą prowadzić do wystąpienia zaburzeń erekcji. Do 
najczęstszych (80%) przyczyn tych zaburzeń zalicza się 
czynniki organiczne, wśród których dominują te, które up-
ośledzają dopływ adekwatnej ilości krwi do ciał jamistych 
prącia, między innymi choroby sercowo-naczyniowe, cukrzy-
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ca, hipercholesterolemia, nadciśnienie tętnicze, zespół 
metaboliczny, palenie tytoniu i otyłość [2, 12, 19]. Ponadto 
do czynników ryzyka zaburzeń erekcji zalicza się schorzenia 
układu moczowo-płciowego, niedobór testosteronu, bez-
dech senny, niektóre leki (neuroleptyki, antydepresanty, 
benzodiazepiny, antyandrogeny, diuretyki, sympatykolityki, 
beta-adrenolityki, antagoniści wapnia) oraz radykalne 
leczenie raka stercza — zarówno chirurgiczne, jak i radi-
oterapia [2, 20, 21]. Pozostałe 20% przypadków zaburzeń 
erekcji jest spowodowane problemami psychologicznymi 
i psychiatrycznymi [22]. 
Cukrzyca przyczynia się do wystąpienia zaburzeń erekcji 
na skutek dysfunkcji śródbłonka naczyń krwionośnych, 
obecności neuropatii, strukturalnej i funkcjonalnej dys-
funkcji mięśni gładkich ciał jamistych oraz zaburzeń hor-
monalnych [5, 23]. Co ważne, powszechne występowanie 
zaburzeń seksualnych, najczęściej zaburzeń erekcji, zostało 
także potwierdzone u mężczyzn ze świeżo rozpoznaną 
cukrzycą [13]. 
Leczenie zaburzeń erekcji  
u chorych na cukrzycę
Patofizjologia i leczenie zaburzeń erekcji u chorych 
na cukrzycę różni się znacznie od tego u pacjentów bez 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej. Zaburzenia erekcji 
u chorych na cukrzycę mają etiologię wieloczynnikową, są 
bardziej nasilone i bardziej odporne na leczenie niż w popu-
lacji ogólnej [4, 8, 11]. Ponadto u pacjentów z cukrzycą typu 
2 bardziej nasilone zaburzenia erekcji występują u osób ze 
współistniejącym niedoborem witaminy D [24]. Furukawa 
i wsp. wykazali istotny, niezależny związek siedzącego trybu 
życia z częstością zaburzeń erekcji u mężczyzn chorują-
cych na cukrzycę [25]. Z kolei Matsui i wsp. w badaniach 
eksperymentalnych na modelu zwierzęcym wykazali zm-
niejszenie ekspresji genów dla czynnika neurotroficznego 
3 (NTF-3, neurotrophic factor 3), współczynnika wzrostu 
nerwów (NGF, nerve growth factor), czynnika neurotroficz-
nego pochodzącego z komórek glejowych (GCLDNF, glial cell 
line-derived neurotrophic factor) i neurotroficznego czynnika 
pochodzenia mózgowego (BDNF, brain-derived neurotrophic 
factor) w obrębie głównego zwoju nerwowego w miednicy 
(major pelvic ganglia) w okresie 5 tygodni po wyindukowaniu 
cukrzycy typu 2, którym towarzyszyły istotne zaburzenia 
funkcji erekcyjnej. Autorzy sugerują, że zaburzeniom erekcji 
można zapobiegać poprzez suplementację czynników neu-
rotroficznych w początkowym stadium cukrzycy typu 2 [26].
U chorych na zaburzenia erekcji i cukrzycę zaleca się 
zaprzestanie palenia tytoniu, regularną aktywność fizy-
czną, redukcję masy ciała oraz poprawę kontroli glikemii, 
nadciśnienia tętniczego i wyrównanie zaburzeń lipidowych 
[4, 5, 8, 11].
Leczenie zaburzeń erekcji podzielono na trzy kate-
gorie: doustne inhibitory fosfodiesterazy typu 5 (PDE5i), 
stanowiące pierwszy rzut terapii, alprostadyl w iniekcjach 
do ciał jamistych i próżniociągi, będące opcjami drugiego 
wyboru, oraz leczenie trzeciego rzutu obejmujące zabieg 
operacyjny z implantacją różnego rodzaju protez prącia [2, 
5, 6, 8, 14, 15].
Warto zauważyć, że rozpoznania i leczenia wymaga 
także często współistniejący z cukrzycą hipogonadyzm 
[4]. W terapii potrzebne są zwykle maksymalne dawki 
inhibitorów PDE5. U pacjentów, którzy nie odpowiadają na 
leczenie pierwszego rzutu lub dla których takie leczenie 
jest przeciwskazane, można zastosować prostaglandyny 
docewkowo, iniekcje do ciał jamistych, próżniociągi lub 
protezy prącia [4, 5, 14, 15]. Obecnie brakuje badań 
potwierdzających wyższą skuteczność i bezpieczeństwo 
któregokolwiek z inhibitorów PDE5. Należy pamiętać, że 
każda z opcji terapeutycznych ma zarówno zalety, jak i wady 
oraz różni się skutecznością leczenia [15]. Do środków 
wspomagających leczenie należą także kwas alfa-liponowy 
oraz benfotiamina [27–29].
Zhang i wsp. porównali skuteczność i bezpieczeństwo 
dożylnego stosowania 60 mg alprostadylu w połączeniu 
z 600 mg kwasu alfa-liponowego w odniesieniu do doust-
nego tadalafilu w dawce 5 mg raz na dobę przez okres 
2 tygodni u pacjentów z zaburzeniami erekcji i cukrzycą 
typu 2. Skuteczność alprostadylu była istotnie większa w od-
niesieniu do tadalafilu (p < 0,05), przy mniejszym odsetku 
działań niepożądanych (7,5% vs. 13,9%, p < 0,05) [28].
Alprostadyl
Alprostadyl to syntetyczna forma prostaglandyny 
E1 (PGE1) oznaczona chemicznie jako: kwas (11a, 13E, 
15S)-11,15-dihydroksy-9-okso-prost-13-en-1-owy, o wzorze 
cząsteczkowym C20H34O5 i masie cząsteczkowej 354,48 kDa, 
która powoduje rozszerzenie naczyń krwionośnych poprzez 
bezpośrednie oddziaływanie na mięśniówkę gładką tętnic, 
co jest wykorzystywane między innymi w leczeniu zaburzeń 
erekcji [12, 30]. Po raz pierwszy alprostadyl do leczenia 
zaburzeń erekcji zastosował Ishii i jego współpracownicy 
w 1986 roku [31]. Doprowadziło to do wprowadzenia 
i rozpowszechnienia alprostadylu w formie iniekcji do ciał 
jamistych prącia, a także w postaci żelu docewkowego. 
Iniekcje alprostadylu do ciał jamistych oraz głębokie doce-
wkowe jego podawanie, mimo że są niezwykle skuteczne, 
zwykle stają się źródłem dyskomfortu i stresu dla pacjenta 
oraz wiążą się z występowaniem działań niepożądanych, 
będących następstwem ogólnoustrojowego działania leku. 
Alprostadyl w kremie
W poszukiwaniu rozwiązania powyższych problemów 
stworzono preparat zawierający 300 µg alprostadylu 
w 100 mg kremu, który aplikuje się miejscowo do ujścia 
zewnętrznego cewki moczowej. Stworzenie nowej posta-
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ci alprostadylu 300 µg podawanego w formie kremu 
było możliwe dzięki zastosowaniu w składzie preparatu 
substancji zwiększającej przenikanie leku — 2,5% chlorow-
odorku dodecylo-2-N, N-dimetylaminopropionianu (DDAIP 
HCL). Ta pomocnicza substancja przejściowo rozluźnia 
ścisłe połączenia między komórkami nabłonka, przez co 
ułatwia wnikanie leku bezpośrednio w miejscu podania. 
Niezwykle ważną cechą substancji DDAIP HCL jest to, że 
jej cząsteczki są biodegradowalne, pozbawione działań 
toksycznych i łatwo metabolizowane przez organizm [12, 
32]. Dzięki zastosowaniu substancji zwiększającej mie-
jscowe przenikanie alprostadylu w kremie, lek jest bardzo 
szybko i prawie całkowicie wchłaniany miejscowo po-
przez naczynia krążenia obocznego do ciała gąbczastego 
i ciał jamistych. Zostało to potwierdzone w badaniach z zas-
tosowaniem radioznacznika, gdzie aż 98% podanej dawki 
leku pozostawało w dole łódkowatym cewki moczowej, a efe-
kt hemodynamiczny w prąciu nie różnił się od osiąganego 
na drodze iniekcji [32, 33]. Ponadto podanie alprostadylu 
w kremie wiązało się z brakiem lub wystąpieniem jedynie 
bardzo niskich stężeń PGE1 i jej metabolitów w osoczu, 
co sugeruje, że lek nie jest wcale lub tylko w minimalnym 
stopniu wchłaniany do krwiobiegu pacjenta [32]. W efekcie 
doskonale znany ze swej skuteczności w leczeniu zaburzeń 
erekcji — alprostadyl — może być w sposób nieinwazyjny 
zastosowany przez mężczyzn, a jego podanie praktycznie 
nie wiąże się z wystąpieniem ogólnoustrojowych działań 
niepożądanych [30, 33–35]. Według zaleceń zespołu 
ekspertów dotyczących leczenia alprostadylem w kremie 
chorych z zaburzeniami erekcji, postępowanie takie można 
zastosować jako terapię pierwszego rzutu w przypadku pac-
jentów preferujących miejscową aplikację leku oraz u osób, 
które nie chcą przyjmować inhibitorów fosfodiesterazy typu 
5 (PDE5i) lub mają do nich przeciwwskazania, na przykład 
przyjmujących nitraty, pacjentów z chorobami serca, 
cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym, u których nie występują 
przeciwwskazania do aktywności płciowej, oraz chorych 
po radykalnym usunięciu gruczołu krokowego z powodu 
raka tego narządu. Natomiast jako leczenie drugiego 
rzutu alprostadyl w kremie ma zastosowanie w przypadku 
chorych z brakiem odpowiedzi na leczenie PDE5i, pac-
jentów z brakiem tolerancji leczenia PDE5i, czy mężczyzn 
chcących uniknąć dojamistych iniekcji alprostadylu [12]. 
Alprostadyl w kremie jest dostępny w dawce 300 µg al-
prostadylu w 100 mg kremu. Lek powinien być podany do 
zewnętrznego ujścia cewki moczowej 5–30 minut przed 
planowanym stosunkiem płciowym. Podanie leku ułatwia 
umieszczenie go w pojemniku z systemem AccuDose, 
który umożliwia aplikację kremu do cewki moczowej [12]. 
Początek działania leku jest obserwowany po 5–30 minu-
tach po zastosowaniu, przy czym pełną erekcję uzyskuje się 
zazwyczaj w ciągu 10–12 minut i utrzymuje się ona przez 
około 1–2 godziny [36]. Maksymalna zalecana częstość 
stosowania alprostadylu w kremie wynosi 2–3 aplikacje 
w tygodniu, jednak nie można go stosować w odstępach 
krótszych niż 24 godziny. Nie stwierdzono interakcji al-
prostadylu w kremie z alkoholem lub posiłkami, a szybki 
metabolizm leku wyklucza toksyczność ogólnoustrojową. 
Stosowanie alprostadylu w kremie do leczenia mężczyzn 
z zaburzeniami erekcji jest przeciwwskazane u chorych, 
którym odradza się podejmowanie aktywności seksualnej 
(tj. u pacjentów z niestabilnymi schorzeniami sercowo-na-
czyniowymi lub mózgowo-naczyniowymi; z niedociśnieniem 
ortostatycznym, zawałem serca, omdleniami; z zapale-
niem cewki moczowej lub zapaleniem żołędzi prącia; 
z nieprawidłowościami w budowie anatomicznej prą-
cia (ciężka postać spodziectwa, skrzywienie prącia); ze 
schorzeniami, które mogą się wiązać ze skłonnością do 
występowania priapizmu (niedokrwistość sierpowatokr-
winkowa lub nosicielstwo genu niedokrwistości sierpo-
watokrwinkowej, małopłytkowość, nadkrwistość, szpiczak 
mnogi lub białaczka); podatnych na rozwój zakrzepicy 
żylnej lub u chorych z zespołem nadlepkości, u których 
stwierdza się zwiększone ryzyko wystąpienia priapizmu; 
ze stwierdzoną nadwrażliwością na alprostadyl lub na 
którykolwiek ze składników stosowanego preparatu oraz 
u mężczyzn, których partnerki planują zajść w ciążę) [35].
Preparat alprostadylu w kremie jest bezpieczny i dobrze 
tolerowany przez pacjentów. Przeważająca większość (97%) 
działań niepożądanych obserwowanych w badaniach char-
akteryzowała się małą intensywnością i krótkim czasem 
trwania, nieprzekraczającym 60 minut [34–40]. Prawie 
wszystkie działania niepożądane były zlokalizowane w mie-
jscu aplikacji kremu i było to głównie pieczenie prącia (23%), 
zaczerwienienie żołędzi (11,3%) oraz zapalenie żołędzi 
(4,6%) [38]. Około 2% partnerek seksualnych mężczyzn sto-
sujących alprostadyl w kremie bez prezerwatywy zgłaszało 
łagodne pieczenie pochwy, które ustępowało w ciągu 
godziny. Ryzyko przedłużonych erekcji oraz priapizmu było 
niewielkie i dotyczyło odpowiednio 1,3% i 0,4% mężczyzn. 
Ogólnoustrojowe działania niepożądane u pacjentów sto-
sujących alprostadyl w kremie są bardzo rzadkie. Zawroty 
głowy i utratę przytomności zanotowano jedynie w 0,5% 
przypadków. W badaniach II i III fazy wykazano skuteczność 
preparatu także, gdy był on stosowany w przypadkach trud-
nych do leczenia, tj. u mężczyzn chorujących na cukrzycę, 
zespół metaboliczny, po radykalnej prostatektomii oraz po 
niepowodzeniu leczenia sildenafilem [38]. Ponadto alprosta-
dyl w kremie był również skuteczny i bezpieczny u pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym krwi, stosujących nitraty lub 
inhibitory receptorów alfa [38]. Ogólnie, w badaniach II i III 
fazy alprostadyl w kremie podawany do ujścia zewnętrzne-
go cewki moczowej pozwalał na uzyskanie adekwatnego 
wzwodu u 74–83% chorych [38, 41]. Ocena skuteczności 
preparatu została przeprowadzona nie tylko w badaniach 
krótkoterminowych, ale także w leczeniu długoterminowym. 
W wieloośrodkowym badaniu otwartym oceniono skutec-
zność stosowania alprostadylu w kremie początkowo przez 
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4 tygodnie w dawce 200 µg, a następnie modyfikowano 
dawkę do 100 µg, 200 µg lub 300 µg w zależności od 
odpowiedzi chorego na leczenie, które kontynuowano 
dwa razy w tygodniu przez okres do 9 miesięcy [39]. Stwi-
erdzono, że 75% mężczyzn jako dawkę ostateczną wybrało 
dawkę 300 µg, którą stosowało co 4–7 dni. Istotną staty-
stycznie poprawę dotyczącą zaburzeń erekcji na podstawie 
wyników uzyskanych w kwestionariuszu International Index 
of Erectile Function (IIEF) uzyskano dla dawki 300 µg (p < 
0,001), z ogólną poprawą zaburzeń erekcji od ciężkich do 
umiarkowanych przed leczeniem do od umiarkowanych 
do minimalnych po leczeniu. Ponadto w grupie mężczyzn 
stosujących dawkę 300 µg obserwowano duży wzrost 
liczby pacjentów podających pozytywne odpowiedzi na 
pytanie 2. i 3. kwestionariusza Sexual Encounter Profile 
(SEP), tj. SEP2 — Czy był Pan w stanie wprowadzić członek 
do pochwy partnerki?; SEP3 — Czy erekcja pozwoliła na 
odbycie satysfakcjonującego stosunku płciowego? W mo-
mencie zakończenia badania odpowiedzi pozytywnych na 
pytania SEP 2 i SEP3 udzieliło odpowiednio 80,3% i 61,1% 
mężczyzn, podczas gdy w trakcie pierwszej wizyty (stoso-
wanie alprostadylu w dawce 200 µg od 30 dni) odsetek ten 
wynosił zaledwie odpowiednio 65,8% i 46,9% [39].
Podsumowanie
Z uwagi na wzrastającą częstość występowania cukrzycy 
i istotną częstość współwystępowania zaburzeń erekcji 
wśród tych chorych, które istotnie wpływają na jakość 
życia pacjentów, ważne jest zwrócenie uwagi na now-
oczesne, skuteczne metody leczenia tego schorzenia. 
Alprostadyl w kremie aplikowany do ujścia zewnętrznego 
cewki moczowej jest skuteczną opcją terapeutyczną u pac-
jentów z zaburzeniami erekcji. Może być stosowany do 
farmakologicznego leczenia pierwszego rzutu u mężczyzn 
z zaburzeniami erekcji oraz leczenia drugiego rzutu u pac-
jentów z brakiem odpowiedzi lub tolerancji na leczenie 
PDE5i, także w trudnych przypadkach schorzenia, jakie 
występują na przykład w cukrzycy. Zastosowanie substancji 
ułatwiającej wnikanie leku bezpośrednio w miejscu podania 
pozwala na uzyskanie efektu w krótkim czasie od jego ap-
likacji, niezależnie od przyczyny zaburzeń erekcji oraz bez 
interakcji z pokarmem i alkoholem. Alprostadyl w kremie 
może być bezpiecznie stosowany u pacjentów stosujących 
nitraty, a także inhibitory receptorów alfa i inne leki hipo-
tensyjne, ponieważ nie powoduje ogólnoustrojowych działań 
niepożądanych u tych chorych.
Abstract
Diabetes mellitus is a risk factor for many urological complications, with the most frequent one in men, erectile dysfunc-
tion, occurring in patients with diabetes three times more often than in men with normal glucose tolerance. Diabetes 
contributes to erectile dysfunction through endothelial dysfunction, neuropathy, structural and functional dysfunction 
of cavernous bodies’ smooth muscles and hormonal disorders. Alprostadil is a synthetic form of Prostaglandin E1, 
which directly affects arterial smooth muscles and causes vasodilatation. Besides being administrated deeply into the 
urethra and via injections into cavernous bodies, it might be used as a cream, which is rapidly and almost entirely ab-
sorbed into corpus spongiosum and cavernous bodies. It might be used as a first-line treatment for patients who have 
contraindications for PDE5 inhibitors or prefer topical application of the drug and as a second-line treatment in case of 
intolerance or no response to PDE5i, also for more complicated clinical cases, often occurring in diabetes. Alprostadil is 
administrated into the external urethral meatus 5–30 minutes before sexual intercourse; a complete erection appears 
in 10–12 minutes and lasts 1–2 hours. Due to lack of systemic effects, alprostadil in cream is safe and well tolerated, 
moreover, it does not interact with intake of food and alcohol. The advanced and effective therapy of erectile dysfunc-
tions, which is alprostadil, helps to improve the quality of life in patients with diabetes. 
Key words: diabetes mellitus, erectile dysfunction, alprostadil 
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